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Abstract
Aim:  To  analyze  the  interventions  aimed  at  the  practice  of  sleep  hygiene,  as  well  as  their
applicability and  effectiveness  in  the  clinical  scenario,  so  that  they  may  be  used  by  pediatricians
and  family  physicians  for  parental  advice.
Source  of  data:  A  search  of  the  PubMed  database  was  performed  using  the  following  descrip-
tors: sleep  hygiene  OR  sleep  education  AND  children  or  school-aged.  In  the  LILACS  and  SciELO
databases,  the  descriptors  in  Portuguese  were:  higiene  E  sono,  educac¸ão  E  sono,  educac¸ão  E
sono  E  crianc¸as,  e  higiene  E  sono  E  infância,  with  no  limitations  of  the  publication  period.
Summary of  the  ﬁndings: In  total,  ten  articles  were  reviewed,  in  which  the  main  objectives
were to  analyze  the  effectiveness  of  behavioral  approaches  and  sleep  hygiene  techniques  on
children’s  sleep  quality  and  parents’  quality  of  life.  The  techniques  used  were  one  or  more  of  the
following:  positive  routines;  controlled  comforting  and  gradual  extinction  or  sleep  remodeling;
as  well  as  written  diaries  to  monitor  children’s  sleep  patterns.  All  of  the  approaches  yielded
positive  results.
Conclusions:  Although  behavioral  approaches  to  pediatric  sleep  hygiene  are  easy  to  apply  and
adhere to,  there  have  been  very  few  studies  evaluating  the  effectiveness  of  the  available  tech-
niques.  This  review  demonstrated  that  these  methods  are  efﬁcient  in  providing  sleep  hygiene
for  children,  thus  reﬂecting  on  parents’  improved  quality  of  life.  It  is  of  utmost  importance  that
pediatricians  and  family  physicians  are  aware  of  such  methods  in  order  to  adequately  advise
patients  and  their  families.
© 2014  Sociedade  Brasileira  de  Pediatria.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  
DOI se refere ao artigo: http://dx.doi.org/10.1016/j.jped.2014.05.001
 Como citar este artigo: Halal CS, Nunes ML. Education in children’s sleep hygiene: which approaches are effective? A systematic review.
J Pediatr (Rio J). 2014;90:449--56.
 Trabalho realizado na Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, RS, Brasil.
∗ Autor para correspondência.
E-mail: nunes@pucrs.br (M.L. Nunes).
2255-5536/© 2014 Sociedade Brasileira de Pediatria. Publicado por Elsevier Editora Ltda. 
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-ND
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-ND
450  Halal  CS,  Nunes  ML
PALAVRAS-CHAVE
Higiene  do  sono;
Educac¸ão  do  sono;
Infância;
Crianc¸a
Educac¸ão  em  higiene  do  sono  na  infância:  quais  abordagens  são  efetivas?  Uma
revisão  sistemática  da  literatura
Resumo
Objetivo:  Avaliar  as  intervenc¸ões  visando  práticas  de  higiene  do  sono  em  crianc¸as,  sua  aplicabi-
lidade e  efetividade  na  prática  clínica,  para  que  as  mesmas  possam  ser  utilizadas  na  orientac¸ão
dos pais  pelos  pediatras  e  médicos  de  família.
Fonte  dos  dados:  Foi  realizada  busca  na  base  de  dados  da  Pubmed  utilizando  os  descritores
sleep hygiene  OR  sleep  education  AND  child  or  school-aged,  e  nas  bases  Lilacs  e  Scielo,  com
as  seguintes  palavras-chave:  higiene  E  sono,  educac¸ão  E  sono,  educac¸ão  E  sono  E  crianc¸as,  e
higiene  E  sono  E  infância,  não  tendo  sido  limitado  o  período  de  busca.
Síntese dos  dados: Foram  revisados  10  artigos  cujos  objetivos  eram  analisar  efetividade  de
abordagens comportamentais  e  de  técnicas  de  higiene  do  sono  sobre  a  qualidade  do  sono  das
crianc¸as  e  na  qualidade  de  vida  dos  pais.  Foram  utilizadas  uma  ou  mais  das  seguintes  técnicas:
rotinas positivas,  checagem  mínima  com  extinc¸ão  sistemática  e  extinc¸ão  gradativa  ou  remo-
delamento  do  sono,  bem  como  diários  do  padrão  de  sono.  Todas  as  abordagens  apresentaram
resultados positivos.
Conclusões:  Apesar  de  a  abordagem  comportamental  no  manejo  do  sono  na  faixa  etária  pediá-
trica ser  de  simples  execuc¸ão  e  adesão,  existem  poucos  estudos  na  literatura  que  avaliaram
sua  efetividade.  Os  estudos  revisados  evidenciaram  que  estas  medidas  são  efetivas  na  higiene
e  reﬂetem  em  melhoria  na  qualidade  de  vida  dos  pais.  É  de  fundamental  importância  os  pedia-
tras  e  médicos  de  família  conhecerem  estas  abordagens,  para  que  possam  oferecer  orientac¸ões
adequadas  a  seus  pacientes.
© 2014  Sociedade  Brasileira  de  Pediatria.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  
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Estntroduc¸ão
 prevalência  de  distúrbios  do  sono  é  alta  na  infância,
odendo acometer  em  torno  de  30%  das  crianc¸as  até  a
dade escolar,1,2 e  sua  importância  está  nas  consequên-
ias que  ela  pode  acarretar  na  vida  não  só  da  crianc¸a,
as também  de  sua  família  e  da  sociedade.3 Assim,  uma
rianc¸a com  alterac¸ões  crônicas  do  sono  pode  apresen-
ar diﬁculdades  na  aprendizagem  escolar  e  consolidac¸ão
a memória  dos  conteúdos  aprendidos,  irritabilidade  e
lterac¸ões na  modulac¸ão  do  humor,  diﬁculdade  em  manter
 atenc¸ão  e  alterac¸ões  comportamentais,  como  agressivi-
ade, hiperatividade  ou  impulsividade.4--7 Além  disso,  um
éﬁcit crônico  de  sono  diminui  o  limiar  para  lesões  aci-
entais, bem  como  promove  alterac¸ões  metabólicas  que,
m longo  prazo,  podem  acarretar  outras  patologias,  como
obrepeso e  suas  consequências.8,9
O  pediatra  e  o  médico  de  família  exercem  papel  funda-
ental na  promoc¸ão  da  qualidade  de  sono  da  crianc¸a.10,11
ara  tanto,  necessitam  ter  conhecimento  a  respeito  de
étodos de  promoc¸ão  da  qualidade  sono,  aspectos  da  ﬁsiolo-
ia e  modiﬁcac¸ões  idade-dependentes,  além  da  importância
e um  sono  de  boa  qualidade  na  infância.12 Estudo  recente
emonstrou que,  apesar  de  96%  dos  pediatras  americanos
onsiderarem ser  sua  func¸ão  orientar  os  pais  a  respeito  de
étodos de  higiene  do  sono,  somente  18%  haviam  recebido
reinamento formal  no  assunto.10 Também  nos  Estados  Uni-
os, o  Sleep  in  America  Poll,  realizado  em  2004  e  incluindo
proximadamente 1.500  famílias  de  crianc¸as  com  até
0 anos  de  idade,  evidenciou  que  apenas  13%  dos  pedia-
ras questionavam  os  pais  a  respeito  de  possíveis  alterac¸ões
o sono.13 Um  levantamento  realizado  entre  programas  de
esidência médica  na  área  de  pediatria  dos  Estados  Unidos,
E
b
canadá,  Japão,  Índia,  Vietnã,  Coreia  do  Sul,  Singapura  e
ndonésia encontrou  que  a média  de  tempo  despendido  em
ducac¸ão do  sono  nas  instituic¸ões  daqueles  países  era  de
 horas  durante  todo  o  período  de  formac¸ão,  sendo  que
m quarto  dos  programas  referiam  não  oferecer  nenhuma
nstruc¸ão sobre  o  tema.14
Os  distúrbios  do  sono  são  divididos  em  oito  categorias
istintas, que  incluem:  insônias,  distúrbios  respiratórios  do
ono, hiperssonias  de  origem  central,  distúrbios  do  ritmo  cir-
adiano, parassonias,  distúrbios  de  movimento  relacionados
o sono,  sintomas  isolados  e  de  importância  não-resolvida
onde incluem-se  ronco,  sonilóquio  e  as  mioclonias  benig-
as) e  outros  distúrbios  do  sono.15 Nesta  última  categoria
nquadram-se os  distúrbios  do  sono  considerados  ﬁsiológicos
u ambientais.16 Os  distúrbios  ambientais,  frequentemente
e origem  comportamental,  podem  ser  evitados  se  ade-
uadamente manejados  através  de  medidas  de  higiene  do
ono.17
bjetivo
 objetivo  deste  artigo  é  realizar  uma  revisão  sistemática
obre intervenc¸ões  visando  medidas  de  higiene  do  sono,  sua
plicabilidade  e  efetividade  na  prática  clínica  pediátrica,
ara que  as  mesmas  possam  ser  utilizadas  na  orientac¸ão  dos
ais.
etodologia
e é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDntre  os  meses  de  marc¸o e  abril  de  2014,  foi  realizada
usca na  base  de  dados  Pubmed  com  os  seguintes  des-
ritores: sleep  hygiene  OR  sleep  education  AND  children
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or  school-aged.  Foram  excluídos  artigos  de  revisão,  assim
como os  que  compreendiam  participantes  na  faixa  etária
de dez  anos  ou  mais,  ou  populac¸ões  com  comorbidades
(hospitalizac¸ão  no  momento  do  estudo,  patologias  neu-
rológicas ou  respiratórias,  distúrbios  comportamentais  ou
transtornos psiquiátricos).  Estudos  realizados  com  crianc¸as
apresentando diagnóstico  de  parassonias  também  foram
excluídos desta  análise,  bem  como  aqueles  em  que  o  método
de higiene  do  sono  não  foi  devidamente  especiﬁcado  na  ses-
são de  métodos.  Somente  estudos  publicados  nas  línguas
portuguesa, inglesa  e  espanhola  foram  revisados.  A  busca
totalizou 6.621  artigos,  dos  quais  quatro  foram  excluídos
por duplicata.  Dos  6.617  restantes  para  a  leitura  de  títulos,
57 foram  considerados  possivelmente  relevantes  e  tiveram
seus resumos  avaliados.  Destes,  50  foram  excluídos  por  não
preencherem os  critérios  de  inclusão,  e  sete  foram  selecio-
nados para  leitura  dos  textos  na  íntegra.  Desse  total,  quatro
foram considerados  relevantes  para  este  estudo.18--21
A  mesma  busca,  porém  com  descritores  em  português,
foi realizada  nas  bases  de  dados  Lilacs  e  Scielo.  Os  des-
critores utilizados  foram  higiene  E  sono,  educac¸ão  E  sono,
educac¸ão E  sono  E  crianc¸as,  e  higiene  E  sono  E  infância.
Na base  de  dados  Lilacs,  duas  referências  foram  encontra-
das, mas  nenhuma  se  enquadrava  no  objetivo  desta  revisão.
Na Scielo,  higiene  E  sono  encontrou  20  artigos,  mas  nenhum
possuía os  critérios  para  inclusão  neste  estudo.  Nessa  mesma
base de  dados,  os  descritores  educac¸ão  E  sono  E  crianc¸as
encontraram cinco  artigos,  mas  nenhum  se  enquadrava  no
objetivo desta  revisão.
A  análise  dos  trabalhos  e  suas  referências  também  ofere-
ceu a  possibilidade  de  acesso  a  outras  publicac¸ões,  com  um
total de  seis  novas  referências  buscadas  e  incluídas  nesta
revisão.22--27 A  ﬁgura  1  exibe  o  processo  de  busca,  selec¸ão  e
exclusão dos  artigos  presentes  na  literatura  atual.
Deﬁnic¸ões
O  diagnóstico  de  distúrbios  do  sono  exige  a  presenc¸a de  cri-
térios especíﬁcos,  presentes  por  determinado  período  de
tempo e  causando  prejuízos  para  a  crianc¸a e/ou  seus  pais.1
Assim,  sintomas  leves  ou  moderados  não  são  considerados
transtornos, mas  podem  causar  algum  grau  de  prejuízo.28
A  latência  média  para  o  início  do  sono  costuma  ser  de,
aproximadamente, 19  minutos  em  crianc¸as  de  até  dois  anos,
e de  17  minutos  a  partir  dos  três  anos  de  idade  até  não
início da  adolescência.29 Entre  as  crianc¸as,  a  insônia,  deﬁ-
nida como  a  diﬁculdade  em  iniciar  ou  manter  o  sono  e
que compreende  uma  série  de  subclassiﬁcac¸ões,  costuma
enquadrar-se no  diagnóstico  de  Insônia  Comportamental.30
Esta,  por  sua  vez,  divide-se  entre:  1)  associac¸ões  inadequa-
das para  iniciar  o  sono;  e  2)  secundária  à  não-imposic¸ão  de
limites ou  forma  mista.  O  subtipo  mais  comum,  o  secun-
dário à  não-imposic¸ão  de  limites  pelos  pais,  compreende  a
tentativa de  protelar  o  momento  de  deitar  ou  a  recusa  em
fazê-lo, caracterizando-se  por  choro,  resistência  em  perma-
necer na  cama  ou  solicitac¸ões  de  alimentac¸ão,  bebidas  ou
de leitura  de  histórias.  Nesse  contexto,  costuma-se  identi-
ﬁcar pais  com  rotinas  inconsistentes,  que  tendem  a  ceder
às solicitac¸ões  dos  ﬁlhos.31 No  subtipo  ‘‘associac¸ões  para
iniciar o  sono’’,  determinado  comportamento  necessita  ser
repetido a  cada  despertar  para  que  a  crianc¸a retome  o
c
a
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ono.  Assim,  uma  crianc¸a que  associa  o  início  do  sono  com
 presenc¸a de  um  ou  ambos  os  pais,  alimentac¸ão  ou  balan-
eio, ao  vir  a  despertar  no  decorrer  da  noite  --  mesmo  com
s despertares  normais  esperados  para  a  sua  faixa  etária  --
ecessitará  que  se  repita  o  ritual  para  que  retome  o  sono.32
A  percepc¸ão  dos  pais  a  respeito  da  baixa  qualidade  do
ono dos  seus  ﬁlhos  está  diretamente  relacionada  com  o
úmero de  despertares  noturnos  e com  quão  demandante
 a  crianc¸a para  iniciar  e  reiniciar  o  sono.29,33 Uma  recente
nálise dos  dados  de  uma  coorte  de  recém-nascidos  brasi-
eiros encontrou,  aos  12  meses,  uma  prevalência  de  64,4%
e despertares  noturnos  nas  duas  semanas  que  precederam
 estudo,  sendo  que  56,5%  das  crianc¸as  acordaram  todas  as
oites e,  a  maioria  delas,  pelo  menos  duas  vezes  por  noite.34
O  termo  ‘‘higiene  do  sono’’  compreende  modiﬁcac¸ões  no
mbiente do  sono,  práticas  e  rotinas  dos  pais  e  da  crianc¸a
avoráveis a  um  sono  de  boa  qualidade  e  de  durac¸ão  suﬁci-
nte. Além  disso,  inclui  a  prática  de  atividades  no  período
e vigília  que  favorec¸am  a chegada  ao  momento  do  sono,
e maneira  a  propiciá-lo.11 Algumas  práticas  mais  utilizadas
ão: possuir  horários  consistentes  para  deitar  e  despertar,
anto no  sono  noturno  quanto  no  diurno  (entre  crianc¸as  na
aixa etária  em  que  as  sestas  são  consideradas  ﬁsiológicas);
stabelecimento de  local  apropriado  para  iniciar  o  sono;
 evitar  associac¸ões  com  questões  ambientais  e  comporta-
entais com  o início  do  sono  (ser  balanc¸ado  para  dormir,
ais presentes  na  cama  até  iniciar  o sono,  mamar  para  dor-
ir, assistir  televisão  na  cama  ou  ingerir  bebidas  ricas  em
afeína próximo  à  hora  de  dormir).17 Crianc¸as  que  neces-
itam de  associac¸ões  comportamentais  para  iniciar  o  sono,
o despertarem  durante  a  madrugada,  irão  necessitar  nova-
ente desses  recursos  para  retomá-lo.1 A  presenc¸a passiva
e um  dos  pais,  no  entanto,  parecer  ser  positiva  em  algumas
aixas etárias,  bem  como  a  utilizac¸ão  de  recursos  próprios
a crianc¸a,  como  chupar  a  chupeta  ou  o dedo  e  dormir  com
m objeto  de  transic¸ão.35
étodos  de  promoc¸ão  da  higiene  do  sono
s  métodos  mais  estudados  serão  discutidos  a seguir.  Tais
stratégias parecem  funcionar  melhor  em  crianc¸as  a  partir
e dois  anos,  quando  um  esquema  de  recompensa  já  pode
er realizado.2 No  entanto,  alguns  estudos  tentam  orien-
ar gestantes  ou  pais  de  lactentes  com  vistas  a  promover
 prevenc¸ão  do  problema.1,33
Extinc¸ão:  Os  pais  devem  colocar  a  crianc¸a na  cama
m horário  previamente  especiﬁcado,  e  ignorando-a  até
eterminado horário  da  manhã  seguinte,  sem  deixar  de
onitorizar para  a possibilidade  de  lesões.  O  método
aseia-se em  eliminar  os  atos  que  reforc¸am  determinados
omportamentos  (como  choro  ao  despertar),  com  vistas  a
ue deixem  de  existir  com  o  passar  do  tempo.36 A  maior
iﬁculdade na  implementac¸ão  desta  estratégia  é  a falta  de
onsistência dos  pais  e  a ansiedade  gerada  nos  mesmos.  Em
unc¸ão  disso,  alguns  defendem  a  estratégia  de  extinc¸ão  na
resenc¸a dos  pais,  em  que  eles  permanecem  no  quarto,  mas
ão respondem  ao  comportamento  da  crianc¸a.2,36Extinc¸ão  gradativa:  Apesar  de  conter  diferentes  técni-
as, a  extinc¸ão  gradativa  geralmente  consiste  em  ignorar
s demandas  da  crianc¸a por  períodos  de  tempo  especíﬁ-
os; períodos  esses  geralmente  determinados  pela  idade  da
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6.621 localizados na
base de dados
6.617 selecionados para
leitura de títulos
57 selecionados para
leitura dos resumos
7 selecionados para
leitura do artigo na
íntegra
6 selecionados a
partir do rastreamento
das referências
bibliográficas
4 excluídos por
duplicata
4 selecionados para
inclusão
6.560 excluídos
50 excluídos
Justificativas
para a exclusão:
- Delineamento: 38
- Faixa etária: 4
- Idioma: 6
- Objetivo do estudo::  1
- Comorbidades: 1
3 excluídos
Justificativas para
a exclusão:
- Crianças
  hospitalizadas: 1
- Método de higiene
   não especificado: 2
10 incluídos na revisão
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mFigura  1  Processo  de  s
rianc¸a,  seu  temperamento  e  o  julgamento  dos  pais  em
elac¸ão ao  tempo  de  tolerância  ao  choro  de  seu  ﬁlho.  Os
ais devem  acalmar  a  crianc¸a por  curtos  períodos,  que  cos-
umam variar  de  15  segundos  a  1  minuto.  A  técnica  tem
omo objetivo  promover  a  capacidade  da  própria  crianc¸a
m se  tranquilizar  e  retornar  a  dormir,  sem  a  necessidade
e associac¸ões  indesejáveis  ou  interferências  dos  pais.1,2,36
Analisando  79  crianc¸as  com  idade  média  de  10,2  meses
3 a  24  meses),  cujos  pais  foram  orientados  a  implantar
 técnica  de  extinc¸ão  gradativa  durante  o  sono  noturno,
kuladottir e  colaboradores  encontraram  que  a  durac¸ão  do
ono noturno  aumentou  de  10,27  horas  para  10,57  horas
p < 0,001)  após  a  intervenc¸ão,  bem  como  foi  reduzida  a
requência de  despertares  noturnos  (de  4,57  para  1,57  por
oite; p  <  0,001).18
Eckerberg  realizou  um  estudo  com  o  objetivo  de  ava-
iar se  orientac¸ões  fornecidas  somente  por  escrito  aos
ais de  crianc¸as  em  atendimento  em  uma  clínica  de
istúrbios do  sono  funcionariam  tão  bem  quanto  o  acompa-
hamento clínico  que  até  então  vinha  sendo  preconizado.19
s  orientac¸ões  aos  pais  das  crianc¸as  incluídas  no  estudo
eguiam o  método  de  extinc¸ão  gradativa,  o  mesmo  utili-
ado nas  orientac¸ões  pelo  médico  nas  consultas  de  rotina.
m total  de  39  crianc¸as  entre  quatro  e  30  meses  de  idade
articipou do  estudo,  e  estas  foram  divididas  entre  grupos
ntervenc¸ão (informac¸ões  escritas  enviadas  por  e-mail,  sem
ontato com  o  médico)  e  controle  (informac¸ões  pelo  clí-
ico). Após  a  intervenc¸ão,  as  crianc¸as  de  ambos  os  grupos
assaram a  adormecer  mais  rapidamente  (p  <  0,001)  e  mais
edo (p  < 0,01),  chegando  a  30  minutos  mais  cedo  em  um
ês da  intervenc¸ão.
m
e
mo  e  exclusão  de  artigos.
Em  ambos  os  grupos  também  houve  reduc¸ão  signiﬁcativa
os despertares  noturnos  (de  4,6  para  4,2  despertares  no
rupo controle,  e  de  3,3  para  2,8  na  intervenc¸ão;  p  <  0,001)
as duas  semanas  seguintes  à  intervenc¸ão.  A  chance  de  reto-
ar o  sono  por  conta  própria  também  aumentou  após  a
ntervenc¸ão (2,1  no  grupo  controle,  e  2,0  na  intervenc¸ão;
 < 0,001).  Após  três  meses,  essa  reduc¸ão  seguiu  aconte-
endo em  ambos  os  grupos,  além  de  ter  havido  aumento
o tempo  de  durac¸ão  do  sono  noturno  (em  59  minutos  no
rupo controle,  e  72  minutos  no  grupo  intervenc¸ão)  e  uma
iminuic¸ão no  tempo  de  vigília  durante  a  noite  (de  82  para
8 minutos;  p  < 0,001),  sem  diferenc¸as  entre  os  grupos.
Em estudo  australiano  de  casos  e  controles  conduzido
or Hiscock  &  Wake,  foram  recrutadas  146  crianc¸as  entre
ete e  nove  meses  em  ambiente  ambulatorial.22 O  grupo
ntervenc¸ão recebeu  orientac¸ões  especializadas  sobre  a  ﬁsi-
logia do  sono  e  sobre  a  aplicac¸ão  do  método  de  extinc¸ão
radativa, enquanto  o  grupo  controle  recebeu  um  bole-
im informativo  a  respeito  de  padrões  normais  de  sono  na
aixa etária  de  seis  a  12  meses.  Dois  meses  mais  tarde,  as
rianc¸as do  grupo  intervenc¸ão  haviam  resolvido  mais  proble-
as do  sono  em  relac¸ão  aos  do  grupo  controle  (p  =  0,005),
 os  problemas  restantes  eram  menos  intensos  no  grupo
ntervenc¸ão. Os  sintomas  depressivos  maternos  diminuíram
m ambos  os  grupos  após  dois  meses,  porém  de  maneira  mais
igniﬁcativa no  grupo  intervenc¸ão  (p  =  0,02),  grupo  cujas
ães também  relataram  seu  próprio  sono  como  sendo  de
elhor qualidade  (p  =  0,02)  ao  ﬁnal  do  acompanhamento.
Visando comparar  a  efetividade  entre  os  métodos  de
xtinc¸ão e  extinc¸ão  gradativa,  e  destes  em  relac¸ão  a  nenhum
étodo de  higiene  do  sono,  Reid  e  colaboradores  analisaram
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43  crianc¸as  de  16  a  48  meses  (14  extinc¸ão,  13  extinc¸ão  gra-
dativa e  16  controles)  previamente  à  intervenc¸ão,  21  dias  e
dois meses  após  a  mesma.23 Eles  observaram  que  as  famílias
alocadas no  grupo  ‘‘extinc¸ão’’  tiveram  mais  diﬁculdade  em
aderir ao  método  durante  a  segunda  semana  em  relac¸ão  ao
grupo ‘‘extinc¸ão  gradativa’’  (interrompendo  a  intervenc¸ão,
em média,  3,4  vezes  por  semana,  contra  1,1  vezes  no  outro
grupo; p  =  0,02).  No  restante  do  tempo,  a  adesão  se  manteve
alta e  semelhante  em  ambos  os  grupos  (p  <  0,01).  Os  grupos
de intervenc¸ão  também  obtiveram  melhores  avaliac¸ões  em
relac¸ão à  qualidade  tanto  em  relac¸ão  ao  momento  de  início
quanto de  manutenc¸ão  do  sono  em  relac¸ão  ao  grupo  con-
trole. Na  subescala  referente  à  qualidade  do  sono  no  CBCL
(Child Behaviour  Checklist),  ambos  os  grupos  intervenc¸ão
também pontuaram  melhor  em  relac¸ão  ao  grupo  controle,
e de  maneira  semelhante  entre  si.  Dois  meses  mais  tarde,
nova avaliac¸ão  evidenciou  que  os  benefícios  se  mantinham
nos grupos  que  sofreram  intervenc¸ões.
Checagem  mínima  com  extinc¸ão  sistemática:  Semelhante
ao método  de  extinc¸ão,  mas  com  a  possibilidade  de  checar
as condic¸ões  da  crianc¸a a  cada  5  a  10  minutos,  confortando-
-a rapidamente  quando  necessário,  arrumando  as  cobertas
e assegurando-se  de  que  não  houve  intercorrências.2
Adachi  et  al.  analisaram  99  crianc¸as  levadas  à  con-
sulta de  puericultura  aos  quatro  meses,  dividindo-as
aleatoriamente  entre  grupo  intervenc¸ão  e  controle.20
A  intervenc¸ão  consistia  em  informac¸ões  acerca  de  rotinas
positivas para  iniciar  o  sono,  condutas  adequadas  e  inade-
quadas para  retomar  o  sono  durante  a  noite  e  o  método
de checagem  mínima  com  extinc¸ão  sistemática.  Ao  ﬁnal  do
estudo, o  grupo  intervenc¸ão  apresentava  maior  queda  nas
taxas de  comportamentos  listados  como  ‘‘inadequados’’.
A característica  ‘‘alimentar  ou  trocar  a  fralda  imediata-
mente’’ reduziu  de  66,7%  para  36,4%  (p  =  0,001),  e  a  descrita
como ‘‘segurar  e  confortar  imediatamente’’  reduziu  de
22,7% para  10,6%  (p  =  0,021).  No  grupo  controle,  o  número  de
despertares noturnos  aumentou  signiﬁcativamente.  de  53%
para 66,7%  (p  =  0,022),  bem  como  o  número  de  despertares
com choro  (de  8,1%  para  19,4%;  p  =  0,065).
Uma intervenc¸ão  realizada  por  Hall  e  colaboradores
incluiu 39  famílias  de  lactentes  de  seis  a  12  meses  cujos  pais
buscaram auxílio  em  um  servic¸o de  atendimento  telefônico
para pais  de  lactentes  com  diﬁculdades  no  sono.21 O  obje-
tivo do  estudo  foi  analisar  a  melhora  da  qualidade  de  vida
dos pais  e,  ao  ﬁnal  da  intervenc¸ão,  foi  apontada  melhora
signiﬁcativa na  qualidade  do  sono  dos  pais,  bem  como  dos
sintomas de  humor  deprimido  e  fadiga.  As  taxas  de  coleito
também diminuíram  signiﬁcativamente  (de  70%  praticando
antes da  intervenc¸ão  para  74%  não  praticando  após  a  mesma;
p <  0,001),  sem  ter  havido  alterac¸ão  na  prática  de  aleita-
mento materno.
Rotinas positivas:  Consiste  na  elaborac¸ão  de  rotinas  pre-
cedendo a  hora  de  dormir  que  consistam  em  atividades
tranquilas e  prazerosas.37 Outra  estratégia  que  pode  ser  uti-
lizada é  atrasar  o  horário  de  ir  para  cama  para  garantir
que, quando  deitada,  a  crianc¸a durma  rapidamente,  até  o
momento  em  que  o  hábito  de  adormecer  rapidamente  esteja
consolidado. A  partir  de  então,  inicia-se  a  antecipac¸ão  do
horário de  dormir  em  15  a  30  minutos,  em  noites  sucessivas,
até alcanc¸ar  o  horário  considerado  adequado.  A  crianc¸a não
deve dormir  durante  o  dia,  exceto  nas  faixas  etárias  em  que
o sono  diurno  é  ﬁsiológico.2,36
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As  rotinas  positivas  costumam  ser  utilizadas  em
ssociac¸ão com  outros  métodos  de  higiene  do  sono.  Ada-
hi Y  e  colaboradores  incluíram,  no  seu  grupo  intervenc¸ão,
ecomendac¸ões comportamentais.  Ao  ﬁnal  da  intervenc¸ão,
ncontraram que  a prática  de  rotinas  positivas  carac-
erizadas por  ‘‘brincar  e  estimular  durante  o  dia’’
p =  0,003),  ‘‘estabelecimento  de  local  para  iniciar  o  sono’’
p =  0,008)  e  ‘‘estabelecimento  de  horários  determinados
ara dormir  e  despertar’’  (p  =  0,007)  havia  aumentado
igniﬁcativamente.20
Mindell  e  colaboradores  realizaram  estudo  incluindo
rianc¸as em  dois  grupos  (sete  a  18  meses  e  18  a  36  meses),  no
ual se  implantou  uma  rotina  precedendo  o  sono  constituída
or banho  seguido  de  massagem  e  atividades  tranquilas,
endo 30  minutos  o  tempo  entre  o  banho  e  o  apagar  das
uzes.24 A  rotina  reduziu  signiﬁcativamente  o  comporta-
ento problemático  em  ambos  os  grupos,  com  diminuic¸ão
a latência  do  sono  e  do  número  e  durac¸ão  dos  desperta-
es noturnos  (p  <  0,001).  As  mães  do  grupo  de  crianc¸as  de
té 18  meses  apresentaram  reduc¸ão  nos  sintomas  de  tensão,
epressão, raiva,  fadiga,  falta  de  vigor  e  confusão  (p  <  0,001)
, nas  dos  maiores  de  18  meses,  ocorreu  melhora  dos  sinto-
as de  tensão,  raiva,  fadiga  e  confusão  (p  <  0,001).
Este estudo  teve  um  seguimento  em  longo  prazo,  e  65%
os participantes  do  grupo  de  18  meses  foram  randomizados
m três  subgrupos:  um  deles  recebeu  instruc¸ões  exclusiva-
ente via  internet;  outro  recebeu  instruc¸ões  via  internet
omadas às  descritas  no  estudo  anterior;  e  um  terceiro  grupo
oi mantido  como  controle.25 Após  um  ano,  as  melhoras
bservadas nos  dois  grupos  que  sofreram  as  intervenc¸ões
m relac¸ão  à  latência  do  sono,  diﬁculdade  em  adormecer,
úmero e  durac¸ão  de  despertares  noturnos,  período  de  sono
ontínuo e conﬁanc¸a materna  em  relac¸ão  ao  manejo  do  sono
e seu  ﬁlho  foram  mantidas  (p  <  0,001).  Após  três  sema-
as da  intervenc¸ão,  a  qualidade  do  sono  materno  mostrou
elhora signiﬁcativa  (p  <  0,001);  após  um  ano,  no  entanto,
 mesma  voltou  a  cair  até  os  níveis  próximos  aos  do  início
a intervenc¸ão.
Com o  objetivo  de  comparar  a  efetividade  entre  rotinas
ositivas e  a  extinc¸ão  gradativa  na  reduc¸ão  de  crises  de  raiva
om descontrole  ao  deitar,  Adams  &  Rickert  acompanharam,
urante seis  semanas,  dois  grupos  de  crianc¸as  orientados
ara cada  uma  das  intervenc¸ões  em  relac¸ão  a  um  grupo
ontrole, totalizando  36  crianc¸as  (12  por  grupo)  com  idades
ntre 18  e  48  meses.26 As  crianc¸as  nos  grupos  que  sofreram
ualquer uma  das  intervenc¸ões  apresentavam  signiﬁcativa-
ente menos  crises  de  raiva  e  episódios  de  menor  durac¸ão
m relac¸ão  aos  controles  (p  <  0,05  e  p  <  0,001,  respectiva-
ente). Não  houve  diferenc¸a signiﬁcativa  de  resposta  entre
s grupos  de  intervenc¸ões,  apesar  de  as  crianc¸as  no  grupo
ue praticava  rotinas  positivas  terem  apresentado  respostas
avoráveis mais  rapidamente.  Pais  no  grupo  alocado  para
mplementar rotinas  positivas  também  pontuaram  melhor,
o ﬁnal  do  tratamento,  na  Escala  de  Ajustamento  Conju-
al, validada  para  aquela  populac¸ão  e  que  investigou  a
ercepc¸ão que  o  casal  tinha  do  relacionamento.38
Despertar  programado:  Consiste  em  despertar  a  crianc¸a
urante a  noite,  entre  15  e  30  minutos  antes  do  seu  horá-
io habitual  de  despertar  espontâneo,  e  após  confortá-la
ara retornar  a  dormir.  O  número  de  despertares  progra-
ados deve  variar  de  acordo  com  o  número  habitual  de
espertares espontâneos.  Com  o tempo,  AA  tendência  é
454
 
H
alal
 CS,
 N
unes
 M
L
Tabela  1  Estudos  revisados,  seus  autores,  faixa  etária  de  estudo,  número  de  participantes,  objetivos,  tipo  de  intervenc¸ão  e  resultados
Autor/Ano
publicac¸ão
Faixa
etária
N Objetivo  principal  Método  de  higiene  do
sono
Resultados
Adachi
et  al.,20
2009
4  meses  Intervenc¸ão:  99
Controle: 95
- Reduc¸ão  de  comportamentos
‘‘inadequados’’,  despertares
noturnos e  despertares  com  choro
-  Rotinas  positivas
- Checagem  mínima  com
extinc¸ão sistemática
-  Reduc¸ão  comportamentos  ‘‘inadequados’’
- Prevenc¸ão  do  aumento  de  despertares  noturnos  com  a
idade
Hall et  al.,21
2006
6  a  12
meses
39 -  Avaliac¸ão  da  qualidade  de  vida  dos
pais  após  melhora  da  qualidade  do
sono  da  crianc¸a
- Checagem  mínima  com
extinc¸ão sistemática
-  Melhora  na  qualidade  do  sono  e  sintomas  de  humor
deprimido  dos  pais
- Reduc¸ão  coleito
Rickert &
Johnson,27
1988
6  a  54
meses
33 (11  em  cada
grupo
intervenc¸ão,  11  no
grupo controle)
- Avaliac¸ão  da  reduc¸ão  do  número  de
despertares  noturnos
-  Despertar  programado
- Extinc¸ão  sistemática
- Controle
- Menor  número  de  despertares  noturnos  em  ambos  os
grupos  que  sofreram  intervenc¸ões
Mindell
et  al.,24
2009
7  a  18
meses
18  a  36
meses
206 (7-18m)
199  (18-36m)
- Alterac¸ões  do  humor  materno  após
melhora  da  qualidade  do  sono  da
crianc¸a
-  Rotinas  positivas  -  Diminuic¸ão  latência  do  sono  nas  crianc¸as
- Diminuic¸ão  da  durac¸ão  de  despertares  noturnos
-  Reduc¸ão  dos  sintomas  depressivos  nas  mães
Mindell
et al.,25
2011
18  a  48
meses
171 -  Alterac¸ão  na  qualidade  do  sono  da
crianc¸a e  da  mãe
- Alterac¸ão  na  autoconﬁanc¸a materna
- Rotinas  positivas  -  Reduc¸ão  da  latência  do  sono,  diﬁculdade  em
adormecer,  número  e  durac¸ão  de  despertares  noturnos
-  Melhora  da  autoconﬁanc¸a materna
-  Melhora  temporária  da  qualidade  do  sono  materno
Skuladottir
et al.,18
2005
3  a  24
meses
79 -  Alterac¸ões  no  padrão  de  sono
noturno com  melhora  do  padrão  de
sono  diurno
- Rotinas  positivas  para  o
sono  diurno
- Extinc¸ão  gradativa  para
o sono  noturno
- Remodelamento  para  o
sono  diurno
-  Aumento  do  sono  noturno
- Reduc¸ão  dos  despertares  noturnos
Adams  &
Rickert,26
1989
18  e  48
meses
36 (12  em  cada
grupo
intervenc¸ão;  12  no
grupo controle)
- Efeito  sobre  o  número  de  crises  de
birra
-  Rotinas  positivas
- Extinc¸ão  gradativa
-  Menor  número  de  crises  de  birra  e  episódios  mais
curtos  em  ambos  os  grupos  da  intervenc¸ão
- Melhor  pontuac¸ão  dos  pais  do  grupo  Rotinas  Positivas
na  Escala  de  Ajustamento  Conjugal
Eckerberg,19
2002
4  e  30
meses
39 -  Efetividade  de  informac¸ões  escritas
em  detrimento  de  orientac¸ões
verbais pelo  médico
-  Extinc¸ão  gradativa  -  Reduc¸ão  da  latência  de  sono  em  ambos  os  grupos
-  Reduc¸ão  dos  despertares  em  ambos  os  grupos
-  Aumento  na  chance  de  voltar  a  dormir  por  conta
própria  em  ambos  os  grupos
Hiscock  &
Wake,22
2002
7  a  9
meses
Intervenc¸ão: 75
Controle:71
(total 146)
- Efetividade  de  orientac¸ões  pelo
clínico  em  relac¸ão  a  orientac¸ões
escritas sobre  qualidade  de  sono  da
crianc¸a e  sintomas  depressivos
maternos
- Extinc¸ão  gradativa  -  Menos  problemas  de  sono  no  grupo  intervenc¸ão
- Reduc¸ão  dos  sintomas  depressivos  maternos  no  grupo
intervenc¸ão
Reid et  al.,23
1999
16  a  48
meses
43 (14  grupo
extinc¸ão,  13  grupo
extinc¸ão gradativa
e 16  controles)
- Comparac¸ão  da  efetividade  entre
métodos  de  higiene  do  sono
-  Extinc¸ão
-  Extinc¸ão  gradativa
-  Mais  diﬁculdade  de  adesão  no  grupo
‘‘extinc¸ão’’durante  a  segunda  semana
-  Melhora  da  qualidade  do  sono  em  ambos  os  grupos  de
intervenc¸ão  em  relac¸ão  ao  controle
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de  eliminar  os  despertares  espontâneos,  iniciando-se  o  pro-
cesso de  reduc¸ão  dos  despertares  programados,  como  uma
maior consolidac¸ão  do  sono.1,2,36
Rickert  &  Johnson  compararam  os  métodos  de  despertar
programado e  extinc¸ão  sistemática  com  um  grupo  controle
contendo 33  crianc¸as  com  média  de  idade  de  20  meses
(6-54 meses),  alocando-as,  para  tanto,  aleatoriamente  em
três grupos  de  11  crianc¸as  (um  grupo  de  despertar  progra-
mado, um  de  extinc¸ão  sistemática  e  um  grupo  controle).27
A  intervenc¸ão  durou  oito  semanas,  e  foi  feito  novo  contato
com os  pais  entre  três  e  Seis  semanas  mais  tarde.  As  crianc¸as
que sofreram  as  intervenc¸ões  apresentavam,  ao  ﬁnal  do
experimento, menor  número  de  despertares  noturnos  (p  <
0,05), apesar  de  essa  queda  ter  ocorrido  de  maneira  mas
rápida no  grupo  exposto  à  extinc¸ão.  Essa  diferenc¸a se  man-
teve estatisticamente  signiﬁcativa  durante  as  reavaliac¸ões.
Remodelamento  do  sono:  Consiste  em  não  permitir  que  os
cochilos ocorram  em  horários  que  possam  atrapalhar  o  iní-
cio do  sono  noturno,  o  que  compreende  4  horas  antes  do
horário de  dormir  entre  as  crianc¸as  em  faixa  etária  que
permita dois  cochilos  ao  dia,  e  6  horas  entre  crianc¸as  que
costumam realizar  uma  sesta  ao  dia.18
O  estudo  desenvolvido  por  Skuladottir  e  colaboradores
utilizou esta  técnica  nas  sestas  diurnas.18 Como  demons-
trado acima,  observaram  resultados  positivos  em  relac¸ão  à
durac¸ão do  sono  noturno.
A tabela  1  resume  os  estudos  incluídos  nesta  revisão  por
autor, faixa  etária  e  número  de  participantes,  objetivos,  tipo
de intervenc¸ão  e  resultados  principais.
Discussão
O  número  de  estudos  disponíveis  na  literatura  a  respeito
de intervenc¸ões  visando  a  higiene  do  sono  em  crianc¸as
sem comorbidades  é  muito  reduzido.18--27 Chama  atenc¸ão  o
fato não  ter  sido  encontrado,  nesta  busca,  qualquer  estudo
brasileiro. Um  recente  estudo  transversal  realizado  nos  Esta-
dos  Unidos  com  crianc¸as  entre  cinco  e  seis  anos  de  uma
comunidade de  baixa  renda,  composta  predominantemente
por famílias  de  origem  latina,  encontrou  uma  prevalên-
cia de  alterac¸ões  do  sono  quatro  vezes  maior  do  que  a
normalmente esperada  nessa  faixa  etária,  sugerindo  que
condic¸ões socioeconômicas  desfavoráveis  podem  contribuir
para a  má  qualidade  do  sono.39 Esse  dado  chama  a  atenc¸ão
para a  potencial  importância  desse  tipo  de  levantamento  e
de intervenc¸ões  também  na  populac¸ão  brasileira,  conside-
rando que  a  melhora  da  qualidade  do  sono  entre  crianc¸as
de diversas  faixas  etárias  e  níveis  socioeconômicos  poderia
contribuir para  a  melhora,  também,  de  outros  índices  de
qualidade de  vida.
Alguns dos  estudos  evidenciaram  que  crianc¸as  de  grupos
que não  receberam  qualquer  intervenc¸ão  também  obti-
veram melhoras  nos  índices  de  qualidade  do  sono  nas
reavaliac¸ões. Uma  possível  explicac¸ão  é  a  existência  de  uma
relac¸ão entre  a  maturac¸ão  neural  e  os  mecanismos  circadi-
anos ﬁsiológicos,  que  por  si  só  agem  como  reguladores  do
sono, melhorando  sua  qualidade  com  o  passar  do  tempo.1
No  entanto,  chama  a  atenc¸ão  que  as  crianc¸as  que  recebe-
ram intervenc¸ões  apresentaram  melhoras  mais  consistentes
e signiﬁcativas  nos  índices  de  qualidade  do  sono.  Esse  dado455
ugere  a  importância  do  ambiente  externo  para  o  processo
e maturac¸ão  do  sono.
Informac¸ões fornecidas  somente  por  escrito  (folhetos,
rientac¸ões) também  podem  ser  igualmente  efetivas.19 Pos-
ivelmente, isso  se  deve  ao  fato  de  estas  poderem  ser
onsultadas com  a  frequência  que  os  pais  julguem  neces-
ário e  à  medida  que  surjam  dúvidas  na  implantac¸ão  das
écnicas.
As intervenc¸ões  realizadas  nos  estudos  revisados  são  sim-
les e  efetivas,  todas  secundárias  a  medidas  educacionais
os pais,  e  não  implicam  em  custo  adicional  para  os  mesmos
u para  o  sistema  de  saúde,  pois  consistem  basicamente  em
rientac¸ões. É  possível  que  essas  intervenc¸ões,  pelo  con-
rário, impliquem  em  reduc¸ão  de  custos  ao  sistema,  pois
ais bem  orientados  e,  por  conseguinte,  cujos  ﬁlhos  dor-
em melhor,  provavelmente  apresentam  menor  chance  de
uscar atendimento  especializado,  além  de  terem  melhor
endimento em  suas  atividades  proﬁssionais.  Os  resulta-
os favoráveis  de  todas  as  intervenc¸ões  que  objetivamente
uscaram analisar  humor  e  qualidade  de  vida  dos  pais  cor-
oboram com  esta  hipótese.
Os  estudos  revisados  abordaram  faixa  etária  ampla,  vari-
ndo entre  três  meses  a  quatro  anos,  sendo  que  a  maioria
nglobou crianc¸as  no  primeiro  ano  de  vida.  A  importância
esse dado  está  no  fato  de  que  intervenc¸ões  em  crianc¸as
enores de  dois  anos  também  parecem  ser  efetivas,  per-
itindo que  modiﬁcac¸ões  precoces  evitem  a  exposic¸ão  da
rianc¸a a  longos  períodos  de  sono  de  má  qualidade.
É  func¸ão  do  proﬁssional  da  saúde  que  trabalha  com
rianc¸as conhecer  a  ﬁsiologia  do  sono  e  seu  processo
siológico de  maturac¸ão.  A  inclusão  na  anamnese  de
erguntas acerca  da  qualidade  do  sono  e  possíveis
atores prejudiciais  ao  mesmo,  além  do  oferecimento
e orientac¸ões  de  higiene  do  sono  com  vistas  à  prevenc¸ão
u tratamento  de  comportamentos  patológicos,  deve  fazer
arte da  consulta  pediátrica.
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